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Nas mulheres, o cancro da mama é a neoplasia mais frequentemente 
diagnosticada. No futuro, prevê-se um aumento da incidência de cancro da 
mama em Portugal. A evolução dos tratamentos e a deteção cada vez mais 
precoce da doença tem aumentado o número de sobreviventes. Esta 
população, que já não se encontra em fase ativa da doença, frequentemente  
apresenta sintomas físicos e psicológicos como consequência da doença e 
dos tratamentos a que foram sujeitas. Torna-se pois necessária uma 
intervenção multidisciplinar, como tem sido evidenciado recentemente.  
O presente estudo propõe desenvolver um programa de intervenção 
multidisciplinar em grupo. Foi utilizado um programa psicoeducativo já alvo de 
estudo, que em conjunto com uma componente de fisioterapia, resultou no 
programa multidisciplinar aplicado. A amostra constituída por 21 sobreviventes 
de cancro da mama foram sujeitas a distribuição por dois grupos: o grupo com 
intervenção multidisciplinar e o grupo sem intervenção. Ambos os grupos de 
sobreviventes foram sujeitas a dois momentos de avaliação: antes e depois da 
intervenção. No grupo de intervenção verificou-se benefícios significativos em 
vários domínios da qualidade de vida (estado geral e função emocional) e do 
autoconceito (autoconceito total e autoeficácia). Enquanto no grupo sem 
intervenção, apesar de também se ter verificado um aumento significativo de 
autoeficácia, observou-se uma diminuição significativa da função emocional. 
Conclui-se que o programa multidisciplinar resultante deste trabalho se revelou 
eficaz no aumento da qualidade de vida e no autoconceito de sobreviventes de 
cancro da mama. Será pertinente replicar este estudo a uma amostra mais 
representativa para que as implicações clinicas e psicoeducativas deste 
trabalho possam ser mais esclarecidas e eventualmente generalizadas para a 
população em estudo. A abordagem psicoeducativa mostrou-se eficaz, 
trazendo beneficio a esta intervenção multidisciplinar, sugerindo que a mesma 
possa ser introduzida como uma boa prática contribuindo assim para a 

























survivors of breast cancer, psychoeducational intervention, psysiotherapy, 
quality of life. 
abstract 
 
Breast cancer is the most frequent neoplasia among women. In the near future 
an increase of its incidence is foreseen in Portugal. Treatment evolution and 
early detection have led to higher survival rates. Survivors often have physical 
and psychological symptoms as a result of ailment itself, or as a side effect of 
active treatment. Undergoing a follow-up, multidisciplinary care team becomes 
essential as it has been proved. This study outlines the development of a 
multidisciplinary intervention programme. A former psychoeducation plan 
coordinated with physical therapy has been used resulting in the 
multidisciplinary intervention programme. A sample of 21 breast cancer 
survivors divided into two groups the first group within a multidisciplinary 
intervention and the second group without it. Both groups were monitored 
within two different moments, before and after intervention. The former 
presented effective benefits amidst several quality of life domains (physical and 
emotional functioning) and self-concept (global self-concept and self-efficacy). 
The second group also showed significant increase in personal effectiveness 
but a lower emotional condition was evident though. Multidisciplinary 
intervention care led to an evident success in the increase of quality of life and 
self-concept among breast cancer survivors. Further experiment within wider 
groups is to be considered so that clinical and psychological educational effects 
can be achievable and likely to be applied amidst samples. The 
psychoeducation approach succeeded in multidisciplinary intervention as it 
suggests its regular application towards a better quality of life, health promotion 
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Nas últimas décadas, tem-se verificado um aumento do número de casos de cancro. 
Nos países desenvolvidos, este aumento relaciona-se com a mudança nos estilos de vida, 
nomeadamente, com os hábitos tabágicos, a inatividade física e o tipo de alimentação bem 
como com o aumento da esperança de vida (Jemal, Bray, Center, Ferlay, Ward & Forman, 
2011).  
Na União Europeia, a previsão realizada pela International Agency for Research on 
Cancer (IARC), tendo como base apenas o envelhecimento da população, determina um 
aumento dos novos casos de cancro em 13.7%. As previsões para Portugal são semelhantes 
e apontam para um acréscimo de 12.6% (DGS, 2013). Na Europa, em 2012, estima-se que 
tenham havido mais de 3.4 milhões de novos casos de cancro e 1.75 milhões de mortes 
causadas pelo cancro. Nas mulheres, o cancro da mama foi, indubitavelmente, a neoplasia 
mais frequentemente diagnosticada (28.8% do total) e também o tipo de cancro que mais 
mortes provocou (16.8%) (Ferlay, Steliarova-Foucher, Lortet-Tieulent, Rosso, Coebergh, 
Comber, & Bray, 2013).  
Os avanços técnicos e científicos na deteção precoce do cancro da mama e no seu 
tratamento têm conduzido a uma diminuição muito significativa da mortalidade, o que, por 
sua vez, tem vindo a determinar um aumento importante do número de pessoas 
sobreviventes de cancro, cujas funcionalidade e qualidade de vida foram afetadas pelo 
diagnóstico (Gerber, 2005). Estima-se que existam cerca de 4.4 milhões de mulheres em 
todo o mundo e 18 265, em Portugal, a quem foi diagnosticado cancro da mama nos 5 anos 
anteriores (Ferlay et al., 2013). Assim, a doença oncológica, de uma forma geral, e o 
cancro da mama, em particular, deixaram de ser considerados como uma doença 
inevitavelmente fatal, passando a ser conceptualizadas como uma doença crónica que, 
como tal, persiste, pode reincidir e requer cuidados médicos por longos períodos de tempo 
(Pimentel, 2006). Mullan, médico e sobrevivente de um cancro, foi o primeiro a usar o 
termo “sobrevivente”. Falava este especialista de uma experiência marcadamente 
individual e com implicações físicas, sociais e emocionais decorrentes de uma vida com e 
após um cancro (Pinto, 2007). Não obstante, o conceito de “sobrevivente” não reúne 
consenso. O National Coalition for Cancer Survivorship considera que o termo 
“sobrevivente” é aplicado a todas as pessoas a quem é feito um diagnóstico de cancro até 
ao fim da vida (Pinto, 2007). No entanto, outros autores advogam que “sobrevivente” é 
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tão-só quem já terminou os tratamentos, não se encontrando já em fase ativa da doença 
(Solana, 2005). Neste trabalho, considerámos como “sobreviventes” as mulheres que já 
não se encontravam em fase ativa da doença e, concomitantemente, que já terminaram os 
tratamentos. Cremos assim que, com esta definição mais restrita de “sobreviventes”, seja 
possível criar um grupo mais homogéneo. 
A vivência do cancro da mama é considerada uma experiência de crise. São 
numerosas as consequências psicológicas dos doentes com cancro. Estas não se restringem 
apenas ao paciente; incidem também sobre os seus familiares mais diretos (Schulz & 
Schwarzen, 2003). Estas consequências podem ser influenciadas por algumas variáveis 
como, a título exemplificativo, o tipo de cancro, as expetativas de sobrevivência do 
paciente, a maior ou a menor agressividade dos processos terapêuticos, as alterações na 
imagem corporal, as características da personalidade, entre outras (Ribeiro, 1998). A fase 
de diagnóstico de cancro da mama parece constituir-se como um período de crise durante o 
qual o doente sente a sua vida, o seu futuro e o seu corpo ameaçados, podendo 
consequentemente experienciar níveis elevados de depressão ou de ansiedade (Moreira, 
Silva & Canavarro, 2008; Caetano, 2005). O confronto com o diagnóstico de uma doença 
oncológica afeta não só a própria pessoa como também a sua família e as pessoas com as 
quais se relaciona, constituindo momentos de grande angústia, sofrimento e ansiedade 
(Bergamasco & Angelo, 2001; Venâncio, 2004). O diagnóstico de cancro traz acopladas as 
ideias de morte, sofrimento, mutilação, dor e incerteza, em relação ao futuro daqueles que 
sofrem (Kovács, 1998; Carvalho, Franco, Kovács, Liberato, Macieira et al, 2008). No que 
diz respeito aos sobreviventes, os estudos apontam para que a maioria se consegue adaptar 
bem, existindo, no entanto, uma minoria que apresenta sintomatologia depressiva e ansiosa 
grave, sendo o seu ajustamento psicossocial mais pobre (Moreira et al., 2008). 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define Qualidade de Vida (QdV) como “a 
perceção do indivíduo sobre a sua posição na vida, dentro do contexto dos sistemas de 
cultura e valores nos quais está inserido e em relação aos seus objetivos, expectativas, 
padrões e preocupações” (WHOQOL Group, 1998). Segundo Canavarro et a.l (2006), a 
qualidade de vida é um constructo dinâmico e multidimensional, que engloba os domínios 
físico, psicológico, social, nível de independência, ambiente e espiritualidade. Ao longo 
dos anos muitos têm sido os investigadores que estudaram a QdV nas mulheres com cancro 
da mama nas diversas fases da doença, desde o diagnóstico ao período de sobrevivência. A 
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fase do diagnóstico é considerada como um período de transição em que, geralmente, 
ocorre uma diminuição da QdV geral e da QdV no domínio físico, mais em particular 
(Moreira et al., 2008). Esta diminuição da QdV deve-se, em parte, aos internamentos 
hospitalares e à antecipação da cirurgia, que podem comprometer os níveis de energia e a 
perceção de vitalidade que a doente sente, as suas atividades quotidianas, a possibilidade 
de trabalhar ou o seu padrão de sono e repouso (Moreira et al., 2008). No que diz respeito 
às sobreviventes, apresentam uma boa QdV geral, sendo esta superior à do grupo das 
mulheres recentemente diagnosticadas com cancro da mama (Moreira et al., 2008). Apesar 
do processo de recuperação poder ser demorado e emocionalmente desafiante, a maioria 
das sobreviventes consegue adaptar-se relativamente bem ao longo do tempo, reportando 
uma boa QdV em muitos domínios do seu funcionamento (Kornblith, 1998). 
Segundo Amorim (2007), as estratégias de coping representam os meios utilizados 
pelas pessoas para lidar com acontecimentos indutores de stress, conduzindo à aceitação, à 
transformação ou à alteração de uma ameaça. Para Kann (1995, citado por Varela & Leal, 
2007) o coping face à doença diz respeito ao conjunto de processos utilizados para reduzir 
as ameaças à integridade individual e conservar o equilíbrio emocional. Alguns autores 
referem que as estratégias de coping são um importante indicador de bem-estar emocional 
e que estão associadas à sobrevivência na população com cancro da mama. Petticrew, M., 
Bell, R. & Hunter, D (2002) não corroboraram esta ideia no estudo que efetuaram, embora 
considerem que essa relação é biologicamente possível. Algumas investigações 
estabelecem que o espírito de luta e o fatalismo são as estratégias de coping mais utilizadas 
pelas sobreviventes de cancro, promovendo a redução da ameaça e contribuindo 
simultaneamente para a adoção de uma postura otimista e, consequentemente, para um 
melhor prognóstico (Varela & Leal, 2007).  
Vaz Serra (1986) define o autoconceito como a perceção que o individuo tem de si 
próprio e o conceito que, devido a isso, forma a respeito de si. Esta perceção é composta 
por imagens acerca do que nós próprios pensamos que somos, o que pensamos que 
conseguimos realizar e o que pensamos que os outros pensam de nós e também de como 
gostaríamos de ser (Burns, citado por Albuquerque & Oliveira, 2002). Ao longo dos 
tempos, tem sido realçada a importância do autoconceito para o funcionamento e bem-estar 
do indivíduo, da sua origem social e do seu papel central, enquanto regulador e mediador 
do comportamento, perceções e expectativas pessoais (Albuquerque & Oliveira, 2002). A 
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definição do autoconceito geral pode compreender outras denominações (e.g. autoestima, 
autoimagem, autoeficácia) (Albuquerque & Oliveira, 2002). Uma das denominações 
possíveis do autoconceito geral é a de autoeficácia. Esta, incide nas auto perceções, isto é, 
o indivíduo acredita e confia na sua aptidão e na sua eficiência para lidar com a situação, 
conduzindo, assim, a resultados favoráveis (Albuquerque & Oliveira, 2002). Um estudo 
desenvolvido por Vaz Serra, Antunes & Firmino (1986) concluiu que as pessoas que 
possuem um bom autoconceito têm menos probabilidade de evidenciar sintomatologia 
depressiva, apresentando maior aptidão para desenvolverem expetativas positivas face a si 
e aos outros, lidando também melhor com os acontecimentos inesperados. Outros autores 
referem que um autoconceito positivo permite uma melhor adaptação à doença (Amorim, 
2007). O cancro da mama além de acarretar sintomatologia ansiosa e depressiva, também 
causa distúrbios no autoconceito, em especial, na autoimagem e na imagem corporal. Este 
impacto no autoconceito surge na fase do diagnóstico e prolonga-se pelas fases seguintes 
(Caetano & Soares, 2005).  
A OMS promove o controlo do cancro da mama através de programas nacionais 
integrando as seguintes áreas: prevenção, deteção precoce, diagnóstico, tratamento, 
reabilitação e cuidados paliativos (Khan, 2012). A área de reabilitação de doentes com 
cancro está baseada na forte inter-relação que existe entre as componentes física, 
psicológica e social da vida humana. O objetivo da reabilitação é o de promover os 
ajustamentos psicológico e físicos globais. Este objetivo implica que a intervenção se 
centre no reforço das estratégias de coping, na melhoria da quantidade e qualidade do 
apoio social e familiar e no restabelecimento da capacidade física (Ronson & Body, 2002). 
Existem diferentes abordagens e formatos de intervenção, nomeadamente 
individual e em grupo, cujas vantagens têm sido discutidas (Berglund, 1994). Farash 
(1979) não encontrou diferenças entre as intervenções individual e de grupo, num estudo 
randomizado com mulheres mastectomizadas. Num estudo realizado com doentes de 
cancro, foi colocada a 38 participantes uma questão sobre se preferiam intervenção 
individual ou em grupo. Todos as participantes preferiram a intervenção em grupo 
(Krumm, 1979). Esta permite, afinal, a partilha entre os participantes (Berglung, 1994). 
Neste contexto de intervenção em grupo, as intervenções psicossociais abarcam diversos 
tipos de modelos; nomeadamente, os de intervenção psicoeducacional, terapia cognitivo-
comportamental e expressão emocional. Segundo Dastan & Buzlu (2012), uma das 
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abordagens psicossociais mais eficazes com pacientes de cancro consiste na intervenção 
psicoeducativa. Souza & Araújo (2010) referem que programas de intervenção de grupo 
que incluem psicoeducação têm encontrado benefícios para as sobreviventes de cancro, 
especialmente, pelo fornecimento de informação acerca da doença e tratamento, que se 
assume como suficiente para ultrapassarem as suas dificuldades. Torres (2014), na sua 
investigação com 62 mulheres sobreviventes de cancro da mama, concluiu que a 
intervenção com um programa psicoeducativo é mais eficaz do que a intervenção com um 
programa cognitivo comportamental. Outros autores referem os benefícios das 
intervenções psicoeducativas, nomeadamente, no ajustamento psicossocial e na 
autoeficácia (Dastan & Buzlu, 2012; Rottmann, Dalton, Christensen, Frederiksen, & 
Johansen, 2010). 
Existem poucos estudos com programas de reabilitação de doentes oncológicos que 
integrem simultaneamente a promoção das reabilitações psicossocial e física, conforme 
sugerem Ronson & Body (2002). Um dos exemplos encontrados reporta-se a um estudo 
piloto realizado numa amostra de 57 homens com cancro da próstata. Esta intervenção 
multidisciplinar consistiu na realização de 8 sessões de uma hora, em que eram trabalhados 
os seguintes temas: informação médica sobre a doença, relaxamento, resolução de 
problemas, nutrição e exercício físico. Os resultados deste estudo sugerem que este 
programa pode reduzir a ansiedade e melhorar a qualidade de vida (Ames et al., 2011). O 
“Starting again group rehabilitation program“ é um programa que enfatiza o treino físico, a 
informação e o treino de estratégias de coping em 11 sessões de 2 horas. Os resultados 
deste estudo, realizado numa amostra de 60 doentes com cancro, mostraram um aumento 
significativo da avaliação da receção de informação, de força física e do espírito de luta 
(Berglund, Bolund, Gustafsson & Sjoden, 1994). Os autores deste estudo realçam que, 
embora tenham havido mudanças a nível das atividades física e sociais na avaliação da 
receção da informação, não houve diminuição nos sintomas depressivos e de ansiedade. 
Segundo Berglund et al. (1994), para alcançar a diminuição desta sintomatologia, os 
programas devem abordar estratégias para lidar com os sintomas depressivos e de 
ansiedade.  
Outro estudo que avaliou os resultados da integração da intervenção cognitivo-
comportamental e da atividade física encontrou benefícios na fadiga em sobreviventes de 
cancro, ainda que também tenha concluído que a atividade física, por si só, é tão ou mais 
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eficaz do que a combinação das intervenções (Weert et al., 2010). Kwiattkowski e 
colaboradores (2013) realizaram um estudo sobre o programa “PACThe – Programme of 
Accompanying women after breast Cancer treatment completion in Thermal resorts”, que 
pretendia não só aumentar a qualidade de vida das mulheres sobreviventes de cancro da 
mama (que completaram os tratamentos há menos de 9 meses) mas também reduzir o peso 
e alcançar as recomendações internacionais sobre nutrição e atividade física. Ao longo de 2 
semanas, estas mulheres eram acompanhadas por uma equipa multidisciplinar (psico-
oncologista, fisioterapeuta, médico e nutricionista), tendo o programa demonstrado 
benefícios na qualidade de vida, ansiedade e depressão. Existem alguns trabalhos a sugerir 
a promoção deste tipo de programas multidisciplinares; no entanto, um estudo de revisão 
sobre os efeitos destes programas em sobreviventes de cancro da mama concluiu que existe 
pouca evidência dos efeitos nas competências funcionais, no ajustamento psicossocial e na 
participação em atividades sociais (Khan et al., 2012). 
Alguns dos estudos referidos anteriormente incluem a componente da fisioterapia, o 
que nos levou a debruçar sobre a pertinência desta disciplina na população abordada neste 
trabalho. A fisioterapia na saúde da mulher, nomeadamente, a intervenção no cancro da 
mama, tem-se revelado decisiva para o bem-estar físico e psicológico das mulheres. Esta 
intervenção assenta essencialmente, ao nível dos períodos pré e pós-cirurgia e é muito 
direcionada para a prevenção e o tratamento das complicações funcionais que daí advêm. 
Vários estudos têm demonstrado o impacto positivo da fisioterapia na limitação física, na 
sexualidade e na QdV global da mulher com cancro da mama submetida a cirurgia com 
esvaziamento ganglionar (Moreira & Manaia, 2005). Este consenso levou à elaboração de 
uma guideline de intervenção do fisioterapeuta no período pós-cirurgia do cancro da mama 
para: i) prevenção do linfedema, ii) tratamento do linfedema, iii) intervenção no 
internamento, e iv) tratamento de complicações específicas (Leduc, 2008 citado por 
Duarte, 2010). 
Montazeri (2008) realizou uma revisão bibliográfica extensa e concluiu que a 
cirurgia no cancro de mama provoca uma diminuição da imagem corporal, alterações 
psicológicas e da função sexual com redução da QdV. No mesmo trabalho, os sintomas 
mais referenciados são os pós-menopáusicos e a dor, sendo que o exercício físico aumenta 
a qualidade de vida dos indivíduos.  
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A evidência epidemiológica sugere que, provavelmente, a prática de atividade 
física reduz o risco de cancro de mama na menopausa, pelo que todas as mulheres inativas 
na menopausa devem ser encorajadas a ter uma vida ativa (Schmidt, Steindorf, 
Mutschelknauss, Slanger, Kropp, … & Chang-Claude, 2008). Esta evidência estende-se às 
mulheres sobreviventes de cancro de mama, existindo recomendações específicas para 
Mulheres Adultas Sobreviventes ao Cancro da Mama (Schmit, Courneya, Matthews, 
Demark-Wahnefried, Galvão, Pinto, … & Schwartz, 2010) e para prevenção da 
osteoporose na menopausa (The Royal Australian College of General Practitioners, (2010), 
relativamente à prática de atividade física. 
O cancro da mama é uma doença que muitas vezes coincide com a menopausa 
(Ganz,Greendale, Petersen, Zibecchi, Kahn & Belin, 2000). Por outro lado, os tratamentos 
como a quimioterapia e o Tamoxifeno têm efeitos secundários que se confundem com os 
sintomas da menopausa (afrontamentos, secura vaginal, mudanças de humor e 
incontinência urinária) (Ganz et al., 2000). Nos indivíduos com cancro de mama, os 
sintomas de menopausa são prematuramente induzidos ou agravados pela falência ovariana 
que pode resultar de alguns tratamentos, como a quimioterapia, radioterapia e imunoterapia 
(Dorjgochoo, Kallianpur, Zheng, Gu, Chen, Zheng, …& Shu, 2011). 
A atrofia urogenital que ocorre na menopausa pode levar a uma variedade de 
sintomas urinários, incluindo frequência, urgência, disúria e incontinência com 
consequências físicas, psicológicas e sociais, influenciando a qualidade de vida da mulher 
(White, Reeve, Chen, Stover & Irwin, 2013). Com a menopausa, o epitélio vaginal, atrofia 
provocando sintomas como secura vaginal e dor na relação sexual (dispareunia) (Ganz et 
al., 2000). Segundo este autor, a função sexual das mulheres sobreviventes de cancro de 
mama é semelhante à das mulheres pós-menopáusicas saudáveis; contudo, tendem a 
apresentar taxas mais elevadas de afrontamentos, secura vaginal e sintomas urinários. Os 
sintomas urogenitais comuns nas mulheres na pós-menopausa parecem ser mais 
prevalentes e mais graves nas mulheres sobreviventes de cancro de mama (Zibecchi, 
Greendale & Ganz, 2003). 
O treino dos músculos do pavimento pélvico ajudam a prevenir e melhorar os 
sintomas de secura vaginal e dispareunia, uma vez que há uma relação entre a atrofia 
muscular e a ocorrência de sintomas. Músculos com melhor capacidade de contração e 
relaxamento estão relacionados com menor ocorrência de disfunção sexual. Por outro lado, 
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o fortalecimento destes músculos melhora os sintomas urinários, levando a melhor 
qualidade de vida das mulheres. 
Pretendendo contribuir para um maior conhecimento desta área pretende-se com o 
presente trabalho, construir, implementar e avaliar um programa de intervenção 
multidisciplinar, que integra a intervenção psicoeducativa com a fisioterapia em 
sobreviventes de cancro da mama. Os objetivos específicos deste trabalho pretendem 
avaliar, se após a aplicação do programa de intervenção multidisciplinar, existe melhoria 
dos seguintes indicadores psicológicos: a sintomatologia depressiva e ansiosa, as 




A amostra foi constituída por 21 mulheres sobreviventes de cancro da mama 
pertencentes a 3 Unidades de Saúde familiares (USF) do Centro de Saúde de Aveiro. 
Foram selecionadas através dos ficheiros clínicos das três unidades de acordo com os 
critérios de inclusão (idade superior a 18 anos, receção de diagnóstico de cancro da mama, 
finalização da fase de tratamentos, ausência de sinais de doença neoplásica atual) e de 
exclusão (incompatibilidade com outros membros do grupo, presença de perturbações 
psiquiátricas graves, dependência de álcool ou drogas ou perturbações orgânicas). Foram 
excluídas duas sobreviventes que apresentavam sintomatologia depressiva acentuada, não 
relacionada com a doença. Estas participantes também não mostraram interesse em 
participar. Da amostra principal 10 mulheres integraram o grupo de intervenção e 11 
fizeram parte do grupo de controlo. 
O grupo de intervenção foi constituído por mulheres com uma média etária de 
56.80 (min=42; max=69; DP=8.19). Relativamente ao estado civil, a grande maioria são 
casadas (80%). No que diz respeito à escolaridade mais de metade têm o 1ºciclo (40%) ou 
o 2º ciclo (20%). Em relação à situação laboral deste grupo, 60% estão no ativo, sendo que 
a maior parte são trabalhadoras não qualificadas (40%) ou técnicas e profissões 
intermédias (30%). No que diz respeito às principais características clínicas, observou-se 
que a média de anos de diagnóstico é de 8 (Min=2; Max= 19; DP= 5.94) e os meios de 
deteção mais utilizados foram os exames de rastreio solicitados pelo médico (40%), o 
autoexame realizado pela própria (20%) e a palpação realizada pelo médico (20%). A 
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cirurgia mais realizada foi a quadrantectomia (30%). Apenas 10% realizaram reconstrução 
mamária. Relativamente aos tratamentos, a grande maioria foi submetida a radioterapia 
(80%) e a quimioterapia (70%).  
O grupo de controlo foi constituído por mulheres com uma média etária de 59,9 
(Max= 76; Min=43; DP=11.31), sendo que a maioria eram casadas (63.6). No que diz 
respeito às habilitações literárias, a maioria tinha o 3º ciclo (27.3%) e formação 
universitária (27.3%). Relativamente às características laborais a maioria das mulheres 
tinham profissões técnicas de nível intermédio (45.5%) e especialistas das atividades 
intelectuais e científicas, sendo que 45.5% estavam ativos e as restantes reformadas 
(54.5%). No que diz respeito às características clínicas, verificou-se uma média de anos de 
diagnóstico de 9 (M=9; Max=21; Min=2; DP=6.42). Metade das mulheres detetaram o 
cancro da mama através de exames de rastreio solicitados pelo médico. No que diz respeito 
aos tipos de cirurgia e tratamento, a grande maioria realizou mastectomia (81.8%) e 
aproximadamente metade (54.5%) realizou quimioterapia. 
As subamostras são equivalentes para a maioria das características 
sociodemográficas e clínicas examinadas, conforme podemos observar nas tabelas de 
caracterização da amostra (Tabela 1 e 2), exceto para o tipo de cirurgia realizada 
2(21)=8.760, p=.033. Observa-se enquanto que no grupo de controlo a maioria realizou a 
mastectomia (9), no grupo de intervenção somente 2 a realizaram. Verifica-se, portanto, 
que as variáveis sociodemográficas e clínicas contínuas são equivalentes em ambos os 
grupos, nomeadamente a idade (U=49.00, z=-.424, p=.690), número de anos desde o 
diagnóstico (U=50.00, z=-.355, p=.741), número sessões de radioterapia (U=15.00, z=-
.172, p=.931) e quimioterapia (U=8.00, z=-1.959, p=.056) são equivalentes para ambos os 
grupos. No que diz respeito às variáveis categoriais, o estado civil, 2 (21)= 4.028, p=.724, 
as habilitações literárias, 2 (21)= 4.964, p=.331 a categoria profissional, 2 (21)= 2.792, 
p=.548, a situação profissional 2 (21)=2.048, p=.387,  e o tipo de tratamento são também 












Características sociodemográficas e clínicas (variáveis contínuas) 
 Grupo de intervenção 
(GI) n=10 
Grupo de controlo 
(GC) n=11 
U, p 
M Mdn DP M Mdn DP 
Idade 56.80 56.50 8.19 59.09 64.00 11.31 49, .690 
Anos desde 
diagnóstico 
8 7.50 5.94 9 6 6.42 50, .741 
Nº sessões Radio 25.13 26.50 11.53 22 26.50 15.25 15, .931 
Nº ciclos Quimio 4.86 6 2.34 6.83 6.50 .98 8, .056 
M: Média, Mdn: Mediana, DP: Desvio-padrão, U: Teste de Mann-Whitney, p: probabilidade 
 
Tabela 2 
Características sociodemográficas e clinicas (variáveis categoriais) 
 Grupo de intervenção 
(GI) n=10 
Grupo de controlo 
(GC) n=11 
2 
n % n % 
Estado Civil 4.028 
Solteira 1 (10) 1 (9.1)  
Casada 8 (80) 7 (63.6) 
Viúva 1 (10) - - 
União de fato - - 1 (9.1) 
Divorciada - - 2 (18.2) 
Habilitações literárias 4.964 
1º ciclo (1º-4º) 4 (40) 1 (9.1)  
2º ciclo (5º-6º) 2 (20) 2 (18.2) 
3º ciclo (7º-9º) - - 3 (27.3) 
Ensino secundário (10º-12º) 2 (20) 2 (18.2) 
Formação universitária 2 (20) 3 (27.3) 
Categoria profissional 2.792 
Especialistas das atividades 
intelectuais e científicas 
2 (20) 3 (27.3)  
Técnicos e profissões de nível 
intermédio 
3 (30) 5 (45.5) 
Pessoal administrativo 1 (10) 2 (18.2) 
Trabalhadores não 
qualificados 
4 (40) 1 (27.3) 
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Situação profissional 2.048 
Ativa 6 (60) 5 (45.5)  
Reformada 3 (30) 6 (54.5) 
Inválida 1 (10) - - 
Meio de deteção 2.068 
Auto-exame 2 (20) 4 (36.4)  
Exame por médico 2 (20) 1 (9.1) 
Rastreio por médico 4 (40) 5 (45.5) 
Rastreio LPCC 1 (10) 1 (9.1) 
Outro 1 (10) - - 
Tipo de cirurgia 8.760 
Tumorectomia 2 (20) 1 (9.1)  
Mastectomia 2 (20) 9 (81.8) 
Quadrantectomia 3 (30) 1 (9.1) 
Quadrantectomia + 
mastectomia 
1 (10) - - 
Tumorectomia+ mastectomia 2 (20) - - 
Tipo de tratamento 
Radioterapia 8 (80) 7 (63.6) 4.073 
Quimioterapia 7 (70) 6 (54.5) .531 
hormonoterapia 2 (20) - - .153 
N: tamanho da amostra, %: percentagem, 2: teste do Qui-Quadrado 
 
Instrumentos  
O protocolo de avaliação incluiu uma entrevista inicial onde foi preenchido um 
questionário sociodemográfico e clínico (Anexo A), que permitiu recolher informações 
referentes à idade, estado civil, habilitações literárias, situação profissional, anos de 
diagnóstico, tipo de cirurgia e de tratamento. Num segundo momento da entrevista as 
participantes preencheram os instrumentos de avaliação relativos à primeira fase (pré-
teste). No final da intervenção foi realizada uma segunda avaliação. A bateria de avaliação 
psicológica compreendeu os seguintes testes: Cancer Copping Questionaire (CCQ), Escala 
de ansiedade e depressão hospitalar (EADH), European organization for research and 
treatment for cancer (EORTC) Quality of life Questionaire (QLQ C-30) e suplemento para 
o cancro da mama BR-23 e o Inventário Clínico do Autoconceito (ICAC) (Anexo B). 
O Cancer Coping Questionnaire (CCQ) (Moorey, Frampton, Steven, & Greer, 
2003; versão portuguesa de Torres, Pereira, & Monteiro, No Prelo) é uma escala de 
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autoavaliação de 21 itens concebida para medir estratégias ensinadas em terapia 
psicológica adjuvante. As subescalas correspondem a uma subescala individual e uma 
subescala interpessoal. A subescala individual é constituída pelos itens de 1 a 14. Os 
restantes, itens 15 a 21, correspondem à subescala interpessoal e só são abordados quando 
existem parceiros (Moorey et al., 2003). Cada item é avaliado por uma escala de resposta 
de 4 níveis (de “nunca” a “muito frequentemente”). Quanto maiores as pontuações obtidas 
nas subescalas e fatores, mais estratégias de coping os avaliados evidenciam. No estudo de 
validação original verifica-se uma consistência interna adequada, com um α de Cronbach 
de 0.87 para a subescala individual e de 0.82 para a subescala interpessoal. A validade 
teste-reteste da subescala individual foi de 0.90 (n=25, p<0.001) e de 0.84 (n=19, p<0.001) 
para a subescala interpessoal. Quando aferido para a população Portuguesa, o questionário 
mostra correlações de Spearman positivas (rs=.59, p=0.000 para a subescala individual, rs= 
.65, p=0,000 para a subescala interpessoal) (Torres, Pereira, & Monteiro, No Prelo). Para a 
amostra do presente estudo, obteve-se um alfa de Cronbach de ,74 para a subescala 
individual e  ,94 para a subescala interpessoal. 
A Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (EADH) (Zigmond & Snaith, 1983; 
versão portuguesa de Pais-Ribeiro, J., Silva, I., Ferreira, T., Martins, A. Meneses, R., & 
Baltar, M., 2007) é uma escala de auto-administração de utilização breve, composta por 14 
questões (7 para avaliar a sintomatologia depressiva e 7 para avaliar a sintomatologia 
ansiosa), utilizada na deteção da depressão e ansiedade. É uma escala do tipo Likert, 
constituída por duas subescalas (depressão e ansiedade) pontuadas de 0 a 3. O resultado 
total por subescala varia de 0 a 21. Quanto mais elevada for a pontuação final, maior é a 
presença de sintomatologia (Pais-Ribeiro et al., 2007). Pode ser aplicada em populações 
idosas, adultas e adolescentes acima dos 16 anos. O estudo original (Zigmond & Snaith, 
1983) apresenta características psicométricas satisfatórias, encontrando correlações 
elevadas com outras medidas de ansiedade (rs= 0.74) e depressão (rs= 0.70). 
Relativamente, à versão portuguesa (Pais-Ribeiro et al., 2007) verificam-se boas 
características psicométricas, tendo um alfa de Cronbach de 0.76 para a subescala de 
ansiedade e de 0.81 para a subescala da depressão. No caso da amostra do presente estudo 
a subescala de ansiedade apresenta um alfa de Cronbach de 0.56 e de 0.60 para a 
depressão. 
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O QLQ-C30 é um questionário desenvolvido para avaliar a Qualidade de Vida 
Relacionada à Saúde (QVRS) de pacientes com doença oncológica. Este questionário é 
composto por 30 itens, divididos por uma escala geral (saúde e qualidade de vida), 5 
escalas funcionais (funcionamento físico, papel, emocional, cognitivo e social), 3 
subescalas de sintomas relacionados com o cancro e tratamento e por 6 questões simples 
que avaliam sintomas habituais nos pacientes com cancro (dispneia, insónia, perda de 
apetite, obstipação, diarreia e dificuldades financeiras). O formato de resposta é 
predominantemente do tipo Likert de 4 pontos (“não”, “um pouco”, “bastante” e “muito”). 
Como exceção existem dois itens da subescala de saúde global e QdV, que usam uma 
escala modificada de 7 pontos (em que “1” é péssima e “7” ótima). A escala da qualidade 
de vida geral é uma medida breve e geral de qualidade de vida, com uma confiabilidade 
interna e validade preditiva apropriada (Carver, C. S., Smith, R. G., Petronis, V. M., & 
Antoni, M. H, 2006; Pais-Ribeiro, J., Pinto, C., & Santos, C., 2008). A versão Portuguesa 
deste instrumento exibe boas características psicométricas, com um alfa de Cronbach para 
a escala de saúde e QdV global de 0.88 e valores a variar de 0.57 e 0.87 para as restantes 
subescalas. A subescala de funcionamento cognitivo e a de funcionamento emocional 
apresentaram os valores extremos (Pais-Ribeiro et al, 2008). Para a amostra do presente 
trabalho, os valores de alfa de Cronbach afiguram-se comparáveis ao estudo de validação 
para o QdV global (.89) e os resultados variam de 0.60 e .1.00 para as restantes subescalas, 
sendo que as subescalas da dor e náusea  obtém os valores mais elevados (.93 e 1.00 
respetivamente). O BR-23 é um suplemento, aplicado a doentes com cancro da mama, 
sendo constituído por 23 itens, divididos em 4 escalas funcionais (imagem corporal, 
funcionamento e satisfação sexual e perspetiva futura) e 4 escalas de sintomas (onde se 
estudam os sintomas da doença e os efeitos secundários do tratamento). Nas escalas de 
sintomas, as pontuações elevadas indicam elevado nível de sintomatologia (Pais-Ribeiro et 
al., 2008). Quando o QLQC30 e o BR23 são combinados resultam no Questionário da 
Qualidade de Vida da Organização Europeia de Investigação e Tratamento do Cancro com 
o módulo suplementar de cancro da mama (Aaronson, N., Ahmedzai, S., Bergman, B., 
Bullinger, M., Cull, A., Duez, N., … Takeda, F.., 1993; versão portuguesa de Pais-Ribeiro 
et al, 2008). 
O Inventário Clínico de Autoconceito (ICAC) (Vaz-Serra, 1986) é constituído por 
20 itens que avaliam 4 fatores: aceitação/rejeição social, autoeficácia, maturidade 
14 
psicológica e impulsividade/atividade. Apresenta-se segundo uma escala de tipo likert em 
que cada um dos itens é classificado em 5 categorias (de “não concordo” a “concordo 
muitíssimo”). Nas questões negativas (item 3, 12 e 18), as classificações são invertidas. As 
pontuações mais elevadas revelam um melhor autoconceito. No estudo original, este 
instrumento revela boa consistência interna apresentando um coeficiente de Spearman- 
Brown de 0.79 e adequada estabilidade temporal (0.84) (Vaz-Serra, Antunes, & Firmino, 
1986; Vaz-Serra, 1986). A escala total do autoconceito evidencia um alfa de Cronbach de 
0.61, para a população em estudo. 
 
Procedimentos 
Este trabalho de investigação foi realizado no ACeS Baixo Vouga. Num primeiro 
momento foi solicitada autorização ao diretor executivo (Anexo C) e posteriormente à 
Comissão de ética para a Saúde da Administração Regional da Saúde (ARS) do Centro 
(Anexo D). O estudo foi apresentado aos coordenadores de 3 Unidades de Saúde 
Familiares (USF) e posteriormente os médicos dessas unidades selecionaram as utentes 
que cumpriam os critérios de inclusão. As participantes foram convocadas para uma 
entrevista individual onde lhes foi explicado o estudo e solicitado o seu consentimento 
informado para participar (Anexo E). Além disso, foram também verificados os critérios de 
inclusão. Num segundo momento da entrevista as participantes preencheram os 
instrumentos de avaliação relativos à primeira fase (pré-teste). A distribuição das 
participantes nos dois grupos não foi efetuada de forma totalmente aleatória, devido à 
indisponibilidade de horário para participar no grupo de intervenção por parte de algumas 
sobreviventes.  
Neste estudo foi desenvolvido e aplicado o programa MultiMAMAGroup – 
Programa de Intervenção Multidisciplinar para Sobreviventes de Cancro da Mama (Anexo 
F). Este programa baseou-se no protocolo adaptado, desenvolvido inicialmente por Araújo 
(2011) e posteriormente por Torres, Araújo, Pereira e Monteiro (no prelo) tendo sido 
complementado com estratégias de intervenção de fisioterapia. Este programa de 
intervenção em grupo foi constituído por 8 sessões semanais com cerca de 90 minutos e foi 
orientado por uma psicóloga e uma fisioterapeuta com a presença de uma observadora. Na 
primeira sessão do programa foram distribuídas pastas para as participantes colocarem os 
materiais fornecidos pelos terapeutas que as acompanharam até ao final do programa. Em 
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cada sessão foi fornecido às participantes material auxiliar com informação sintética das 
sessões, incluindo instruções de exercícios que foram praticados ao longo do programa 
(Anexo G). Na primeira sessão, após a apresentação dos terapeutas, foram apresentadas as 
regras do funcionamento. Em seguida, procedeu-se à apresentação das participantes 
recorrendo a uma dinâmica de grupo. Para terminar foi solicitado às sobreviventes de 
cancro da mama que anotassem os problemas que sentiram nas diferentes fases da doença 
para depois partilhar com o grupo. Finalmente foram apresentados os temas das sessões do 
programa, organizando-os em função dos problemas relatados anteriormente. Na segunda 
sessão foi solicitado que refletissem na causa do aparecimento da sua doença. Seguiu-se 
uma partilha voluntária e posteriormente relacionou-se estas informações com os fatores de 
risco para cancro da mama, enfatizando o caracter multifatorial do problema. Na segunda 
parte da sessão centrámo-nos no estilo de vida contra o cancro, nomeadamente na 
alimentação saudável e atividade física, na cessação tabágica e alcoólica e nos 
comportamentos de proteção solar e supervisão da pele. A terceira sessão centrou-se nas 
alterações corporais relacionadas com os tratamentos e o impacto na autoestima. Neste 
sentido apresentam-se algumas sugestões no sentido de lidar com as alterações e melhorar 
a autoestima. De seguida são discutidas as formas de lidar com as alterações listando 
soluções práticas e fornecendo estratégias que visam o aumento da autoestima. Por fim 
centrou-se na prevenção do linfedema. A quarta sessão foi dominada pelo tema da gestão 
das emoções, nomeadamente a gestão do stress. Ao longo da sessão foram trabalhadas 
diferentes estratégias para lidar com o sofrimento psicológico e com o stress. Na última 
parte da sessão abordou-se o tema da incontinência urinária, introduzindo o treino dos 
exercícios dos músculos do pavimento pélvico. Na quinta sessão manteve-se o tema da 
gestão das emoções, focando o método de resolução de problemas e os benefícios da 
meditação, da espiritualidade e do relaxamento. No que diz respeito à componente da 
fisioterapia relacionou-se os músculos do pavimento pélvico com a sexualidade. Na sexta 
sessão foi abordado os temas da incerteza e do medo da recorrência. Abordou-se também a 
importância da atividade física explorando as recomendações internacionais definidas para 
mulheres sobreviventes de cancro da mama. A sétima sessão foi dominada pelo tema da 
comunicação: processo, barreiras, estilos, e estratégias de eficácia comunicacional. Mais 
uma vez foi efetuado o treino dos músculos do pavimento pélvico, avaliando o trabalho 
efetuado no domicílio. Por último, a oitava sessão consistiu na conclusão do grupo e no 
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estabelecimento dos objetivos para o futuro. É realizada a avaliação dos objetivos pessoais, 
a avaliação do grupo e o preenchimento de questionários (pós-teste). 
O tratamento estatístico dos dados foi realizado através do Statistical Package for 
Social Sciences, versão 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Os dados foram sujeitos a análises 
descritivas e inferenciais. As análises realizadas utilizaram preferencialmente estatísticas 
não paramétricas, tendo em conta as características da amostra e hipóteses a serem 
testadas. Utilizou-se um teste t de student para comparar as médias da nossa amostra com 
as médias obtidas nos estudos de validação dos respetivos instrumentos de avaliação. 
Utilizaram-se também os testes de Qui-Quadrado (2) para a avaliação das diferenças entre 
as variáveis categoriais dos dois grupos estudados e de U de Mann-Whitney (U) para as 
características contínuas e variáveis psicossociais, com vista a avaliar a equivalência dos 
grupos no início do estudo. O teste de Wilcoxon foi utilizado para amostras emparelhadas 
(T), para comparar os resultados obtidos do pré-teste para o pós-teste dos dois grupos, com 
o objetivo de avaliar os efeitos das intervenções nas variáveis psicossociais em estudo. Por 
último, utilizou-se o teste de U de Mann-Whitney para avaliar se os grupos no pós-teste 
diferiam significativamente nas variáveis psicossociais. O tamanho do efeito (r) para a 
comparação das médias foi calculado através do valor de t na seguinte fórmula r= √t2/ t2 + 
df e para os restantes testes utilizou-se o valor de z na fórmula r= z / √N (Field, 2009). O 
grau de significância estatístico tido em consideração foi de p< 0.05. 
 Nesta investigação tivemos em consideração a Declaração de Helsínquia (World 
Medical Association, 2000), as indicações da American Psychological Association (APA, 
2010) e do código deontológico da Ordem dos Psicólogos Portugueses (Regulamento n.º 
258/2011 de 20 de Abril de 2011) para o tratamento ético das participantes. 
 
Resultados 
Os resultados vão ser apresentados em seguida, respeitando a seguinte ordem: 
resultados relativos à adaptação psicológica das sobreviventes de cancro da mama, 
resultados relativos à eficácia da intervenção no pré e no pós-teste e finalmente diferenças 





Caracterização da adaptação psicológica das sobreviventes de cancro 
As variáveis psicossociais das subamostras foram analisadas, para o pré-teste. Não 
se observaram diferenças significativas para o coping, sintomatologia psicopatológica, 
autoconceito e qualidade de vida conforme evidencia a tabela 3. 
Tabela 3 
Características psicossociais das sobreviventes do estudo 
 Grupo de intervenção 
(GI) n=10 
Grupo de controlo 
(GC) n=11 
U, p 
M Mdn DP M Mdn DP 
Coping 
CCQ individual 32.7 32.5 5.4 35.19 36 7.12 37, .223 
CCQ interpessoal 14.63 15,5 5.73 15.75 15.5 7.42 29, .798 
Sintomatologia 
Ansiedade 6.2 6.5 3.16 5.37 6 2.3 44, .468 
Depressão 4.2 2.5 3.71 3.37 4 1.8 54, .973 
QLQ C30 BR23 
Estado geral de saúde, 
QdV 
62.5 66.67 20.51 60.61 58.33 23.6 52, .863 
Função física 78 76.67 17.22 84.85 80 9.48 42, .387 
Função do papel 75 83.33 29.66 87.58 100 15.08 44, .468 
Função emocional 77.5 79.17 9.66 82.58 83.33 16.44 45, .512 
Função cognitiva 78.33 83.33 24.91 89.45 83.33 11.24 40.5, .314 
Função social 95 100 11.25 95.45 100 10.78 54, .973 
Nausea e vómito 3.33 0 10.54 0 0 0 49.6, .705 
Fadiga 33.33 27.78 29.16 18.19 22.22 15.13 40, .314 
Dor 33.33 25 34.25 16.67 16.67 14.91 42, .387 
Dispneia 13.33 0 23.31 3.04 0 10.06 43, .426 
Insónia 26.67 1667 34.43 24.24 33.33 21.56 52.5, .863 
Perda de apetite 13.33 0 32.2 3.04 0 10.06 48.5, .654 
Obstipação 30 16.67 36.69 9.1 0 15.57 38, .251 
Diarreia 6.67 0 21.18 0 0 0 49.5, .705 
Dificuldades financeiras 20 0 32.2 6.07 0 20.1 39, .282 
Imagem corporal 86.67 95.83 18.92 92.42 100 13.67 44.5, .468 
Função sexual 83.33 83.3 15.71 77.27 83.33 26.11 51, .809 
Satisfação sexual 60 66.67 27.89 50 50 18.26 12, .662 
Perspetivas futuras 63.33 66.67 33.15 69.7 66.67 34.82 48, .654 
Efeitos colaterais da 26.67 23.81 25.71 12.1 9.52 11.54 38.5, .251 
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terapia 
Sintomas da mama 22.5 16.67 20.43 15.15 16.67 16.17 44, .468 
 Sintomas do braço 26.67 16.67 30.18 19.2 22.22 15.79 54, .973 
Incómodo queda de cabelo 33.33 33.33 29.81 33.33 33.33 47.14 6. 1.000 
AutoconceitoTotal 64.6 66 6.23 63.9 64 3.37 42, .387 
Aceitação 18.7 19 1.34 18.4 19 1.97 51, .809 
Auto-eficácia 19.1 19.5 1.8 19.1 19 1.3 53, .918 
Maturidade 15.2 15 3.12 15.7 16 1.56 49, .705 
Impulsividade 11.6 12 1.43 10.7 11 1.28 35, .173 
M: Média, Mdn: Mediana, DP: Desvio Padrão, U: Teste de U de Mann-whitney; p: probabilidade 
 
Foram também comparados os dados das escalas obtidas no pré-teste com os dados 
normativos do estudo da validação portuguesa. Verificou-se que na escala EADH, na 
subescala referente à ansiedade, os resultados obtidos pela nossa amostra (M=5.76, DP= 
2.70) eram significativamente inferiores aos dados da população normativa t(20)=-5.80, 
p<.001, r=.79. Também na subescala da depressão, os resultados da nossa amostra 
(M=3.76, DP=2.83), foram significativamente inferiores aos dados normativos para esta 
população (M=5.89) t(20)=-3.45, p=.003, r=.37. 
No que diz respeito às dimensões da QLQ-C30, na nossa amostra, a função 
emocional (M=80.16, DP=13.56) e a função social (M=95.24, DP=10.73) apresentaram 
resultados significativamente superiores ao da população normativa (M=62, T(20)=6.14, 
p<.001, r=.81) (M= 77,63, t(20)=7,52, p<.001, r=.86). Contrariamente, a escala de 
sintomas náusea e vómitos apresentou resultados significativamente inferiores para a nossa 
população (M=1.59, DP=9.17) comparando com a norma (M=9.17, t(21)=-4.78, p<.001, 
r=.72). Em relação ao Inventário Clinico do Autoconceito, constatámos que a média da 
nossa amostra (M=64.22, DP=4.84) é significativamente inferior à média da população 
normativa (M=72.07 t(20)=-7,42, p<.001, r=.86). 
 
Avaliação da eficácia da intervenção no pré e no pós-teste 
Comparámos a avaliação efetuada no pré-teste e no pós-teste para o grupo de 





Diferenças ao nível das variáveis psicossociais entre o pré-teste e o pós-teste no grupo de controlo e experimental 
 Grupo de intervenção 
(GI) n=10 












CCQ individual 32.5 34 -1.25, .242 36 32 -1.20, .249 
CCQ interpessoal 15.5 7,5 -339, .781 15.5 17.5 -.169, .938 
Sintomatologia 
EADH Ansiedade 6.5 4 -933, .422 6 6 -.284, .859 
EADH depressão 2.5 3 -986, .359 4 5 -1.497, .148 
QLQ C30 BR 23 
Estado geral de saúde, QdV 66.67 83.33 -2.11, .047 58.33 66.67 -.426, .758 
Função física 66.67 83.33 -426, 719 80 86.67 -.942, .424 
Função do papel 66.67 100 -1.30, .375 100 100 0, 1 
Função emocional 76.67 91.67 -2.56, .008 83.33 75 -2.238, .031 
Função cognitiva 83.33 83.33 -954, .469 83.33 83.33 -2.00, .125 
Função social 79.17 100 - 1.41, .500 100 100 -1.00, 1 
Fadiga 83.33 33.33 -447, 1 22.22 22.22 -1.732, .250 
Náusea e vómito 0 0 -568, .656 0 0 -.718, .516 
Dor 27.78 33.33 -.086, 1.00 16.67 33.33 -1.73, .156 
Dispneia 0 0 -1.00, .625 0 0 -1, 1 
Insónia 16.67 0 -.378, 1.00 33.33 0 -.58, 1 
Perda de apetite 0 16.67 -1.00, .531 0 0 -1, 1 
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Obstipação 16.67 0 -1.41, .312 0 0 -1.41, .500 
Diarreia 0 0 -1.00, 1.00 0 0 -1; 1 
Dificuldades financeiras 0 0 0, 1.00 0 0 -1.73, .250 
Imagem corporal 95.83 100 -736, .625 100 100 0, 1 
Função sexual 83.33 66.67 -1.89, .125 83.33 66.67 -.37, .75 
Satisfação sexual 66.67 66.67 0, 1 50 66.67 -1, 1 
Perspetivas futuras 66.67 100 -.707, .750 66.67 66.67 -.18, 1 
Efeitos colaterais terapia 23.81 7.14 -736, .531 9.52 9.52 -.45, . 66 
Sintomas da mama 16.67 4.17 -1.29, .273 16.67 16.67 -.74, .50 
Sintomas do braço 16.67 16.67 -172, .938 22.22 22.22 -2.12, .06 
Incomodo queda do cabelo 33.33 33.33 -1, 1 33.33 - - 
Autoconceito total 66 72.5 -2.81, .002 64 66 -.31, .78 
Aceitação/rejeição 19 20.5 -1.90, .094 19 17 -1.34, .24 
Autoeficácia 19.5 23.5 -2.81, .002 19 23 -2.81, .002 
Maturidade psicológica 15 16 -2.05, .063 16 15 -1.90, .07 
Impulsividade/atividade 12 12 -.635, .602 11 10 -1.71, .14 
 








Relativamente ao domínio da qualidade de vida verificámos que no grupo de 
controlo houve uma diminuição significativa do pré-teste (Mdn=83.33) para o pós-teste 
(Mdn=75) da função emocional, Z=-2.24, p=03, r=-0.86. Contrariamente, no domínio do 
auto-conceito houve um aumento da autoeficácia do pré-teste (Mdn=19) para o pós-teste 
(Mdn=23), Z=-2.81, p=.002, r=-0.85. No grupo de intervenção houve um aumento 
significativo em vários domínios. No que diz respeito à qualidade de vida, verificámos um 
aumento do pré-teste (Mdn=66.67), para o pós-teste (Mdn=83.33), na qualidade de vida e 
estado de saúde gerais Z=-2.11, p=0.47, r=0.67. Ainda relativamente à QdV, verificámos 
um aumento do pós-teste (Mdn=91,67) relativamente ao pré-teste (Mdn=76.67), na função 
emocional Z=-2.56, p=.008, r=-0.81. Relativamente ao autoconceito constatámos um 
aumento significativo do pré-teste (Mdn=66) para o pós-teste (Mdn=72.5), na subescala 
total Z=-2.81, p=.002, r=-0.89. De igual forma também observámos um aumento 
significativo do pré-teste (Mdn=19.5) para o pós-teste (Mdn=23.5), na subescala da 
autoeficácia Z=-2.81, p=.002, r=-0.81. De notar que embora não seja significativo houve 
aumentos noutros domínios: função física, função do papel, função social, imagem 
corporal, e perspetivas futuras. Por outro lado houve diminuição de alguns sintomas como 
é o caso da fadiga, efeitos colaterais da terapia e os sintomas da mama. Para as subescalas 
individual e interpessoal do coping e para a sintomatologia depressiva e ansiosa não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os resultados do pré-teste e do 
pós-teste. 
 
Diferenças entre o grupo de intervenção e o grupo de controlo no pós-teste 
Foram analisados os resultados das subamostras do estudo no pós teste, tendo-se 
verificado diferenças estatisticamente significativas nos domínios da qualidade de vida e 
do autoconceito (Anexo H). Relativamente à qualidade de vida, observou-se que a função 
emocional apresentou resultados significativamente mais elevados no grupo de intervenção 
(Mdn=91.67) em comparação com o grupo de controlo (Mdn=75), U=24, z=-2.23, p=0.03. 
De igual forma, no domínio do autoconceito, o grupo de intervenção apresentou valores 
significativamente mais elevados em 4 subescalas, o que não se observou no início do 
estudo. Mais especificamente, na subescala do autoconceito total, o grupo de intervenção 
(Mdn=72.5) apresentou valores mais elevados do que o grupo de controlo (Mdn=66), 
U=22, z=-2.33 p=,02. Também na subescala aceitação/rejeição o grupo de intervenção 
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(Mdn=20.5) obteve resultados superiores ao do grupo de controlo (Mdn=17), U=24.5, 
z=2.17, p=.03. Relativamente à maturidade psicológica os valores do grupo de controlo 
(Mdn=15) foram inferiores ao do grupo de intervenção (Mdn=16) U=24.5, z=2.20, p=.03. 
Finalmente, na subescala da atividade/impulsividade, o grupo de intervenção (Mdn=12) 
apresentou valores mais elevados em comparação com o grupo de controlo, (Mdn=10), 
U=23, z=-2.31, p= 0.02. 
 
Discussão 
 Este trabalho permitiu a elaboração de um programa de intervenção 
multidisciplinar em mulheres sobreviventes de cancro da mama, o qual conjuga a 
intervenção psicoeducativa com a fisioterapia. Que seja do nosso conhecimento, este é o 
primeiro programa multidisciplinar a ser testado em sobreviventes de cancro da mama 
portuguesas. 
 Atendendo aos resultados obtidos, verificámos que, no grupo alvo de intervenção, 
houve um aumento da qualidade vida em alguns domínios, nomeadamente, no estado geral 
de saúde e na função emocional. De igual modo, também verificámos um aumento no 
autoconceito total e na subescala da eficácia das sobreviventes que beneficiaram da 
intervenção. Verificámos ainda que, o grupo com intervenção mostrou superioridade 
funcional nestas variáveis psicossociais em relação ao grupo de controlo, o que não se 
verificava inicialmente. 
 Efetuámos uma análise detalhada dos resultados obtidos nas seguintes variáveis: 
sintomatologia psicopatológica (ansiedade e depressão); qualidade de vida; estratégias de 
coping e autoconceito. Especificamente, no que diz respeito à qualidade de vida, 
verificámos que na avaliação inicial, a nossa amostra apresentava em alguns domínios, 
nomeadamente na função emocional e na função social, resultados significativamente 
superiores aos da população em geral. Estes resultados corroboram os dados de algumas 
investigações, que referem que a maioria das sobreviventes conseguem adaptar-se bem e, 
com uma boa qualidade de vida em alguns domínios (Kornblith, A., 1998). Após a 
intervenção, a nossa subamostra apresentou um aumento significativo em vários domínios 
de QdV, nomeadamente, no estado geral de saúde e na função emocional. O benefício das 
intervenções multidisciplinares ao nível da QdV também já tinha sido observado por outros 
autores como Kwiattkowski e colaboradores (2013). Quanto ao grupo de controlo, 
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verificámos uma diminuição significativa na função emocional da QdV, ao contrário do 
que aconteceu no grupo de intervenção. Quando comparados os dois grupos no pós-teste, 
verificámos diferenças significativas na função emocional, na qual o grupo de intervenção 
se mostrou superior ao grupo de controlo. 
 Relativamente ao autoconceito, constatámos no segundo momento de avaliação, 
que o grupo com intervenção apresentava um aumento significativo nas subescalas do 
autoconceito total e da autoeficácia. Este aumento nos fatores do autoconceito tem sido 
descrito noutros estudos (Torres, 2014; Lima, 2014). Esta melhoria no domínio do 
autoconceito assume bastante importância já que alguma literatura refere que, as pessoas 
com autoconceito positivo adaptam-se melhor à doença (Amorim, 2007). Quando 
comparamos os resultados do pós-teste dos dois grupos, no que concerne ao autoconceito, 
encontramos diferenças significativas em quatro fatores: autoconceito total, 
aceitação/rejeição, maturidade psicológica e impulsividade/atividade, sendo que 
encontramos em todos, valores mais elevados, no grupo que tinha sido sujeito à 
intervenção. Relativamente à autoeficácia observámos que ambos os grupos obtiveram 
melhoria, o que pode estar relacionado, com o deficitário autoconceito da amostra no início 
do estudo. Este resultado leva-nos a inferir, que a simples atenção fornecida aquando a 
realização da entrevista para monitorização do estado emocional, pode contribuir para a 
promoção do autoconceito, particularmente quando ele é deficitário.  
 Na análise inicial efetuada à nossa amostra, verificou-se através da escala EADH, 
que as sobreviventes apresentavam sintomatologia de depressão e de ansiedade inferiores 
às da população normativa. Após a intervenção, não se encontraram benefícios 
significativos ao nível dos sintomas psicopatológicos. O facto de não ter havido melhorias 
significativas, poderá estar relacionado com o constatado na avaliação inicial, cujas 
mulheres não só não apresentavam sintomatologia depressiva ou ansiosa, bem como 
apresentavam resultados melhores que a população normativa. 
 Relativamente às estratégias de coping, não encontrámos resultados significativos 
que comprovem a eficácia do programa a este nível. Estes resultados vêm dar ênfase a 
alguns estudos nacionais  onde a intervenção psicoeducativa não se tem  mostrado  eficaz a 
este nível, sendo por isso necessário mais investigação nesta área (Varela & Leal, 2007;  
Araújo, 2011; Lima, 2014). 
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 No que diz respeito às limitações, salientamos o tamanho reduzido da amostra que 
dificultou a generalização dos resultados obtidos (validade externa) e pode ter limitado a 
obtenção de resultados estatisticamente significativos. Outra limitação, poderá ter 
decorrido da impossibilidade de distribuir aleatoriamente as participantes, pelos grupos em 
estudo, e consequentemente ter condicionado as conclusões relativamente à eficácia da 
intervenção. A elevada funcionalidade da amostra poderá assumir-se como outra limitação 
deste estudo, na medida em que, o apresentarem baixo potencial de evolução, pode ter 
dificultado a obtenção de resultados mais significativos.  
 Sugere-se que, em estudos futuros, sejam usadas amostras maiores. Propõe-se 
também para investigações posteriores, o recurso a uma seleção e distribuição aleatória. 
Deverão aplicar-se a este tipo de investigação, estudos duplamente cegos. Outra sugestão 
para trabalhos futuros prende-se com a replicação deste programa a sobreviventes com 
mais sintomas psicopatológicos e com menos qualidade de vida, para que possam 
beneficiar mais com este tipo de intervenção.  
 Apesar das limitações identificadas, destaca-se a importância deste estudo, dada a 
preocupação crescente com a problemática do cancro da mama. O presente estudo 
mostrou-se ser inovador, pois permitiu a criação de um programa estruturado com 
intervenção multidisciplinar, conjugando a psicoeducação com a fisioterapia. Este tipo de 
intervenção é original a nível nacional e vai de encontro a alguns estudos que salientam a 
eficácia da intervenção multidisciplinar (Ames et al 2011).  
 Acresce a esta inovação, o facto deste programa se ter mostrado eficaz ao nível da 
qualidade de vida e do autoconceito, e concomitantemente, não se ter observado qualquer 
efeito potencialmente negativo. Estes benefícios nas sobreviventes de cancro da mama 
levam-nos a sugerir a realização de mais estudos para obter resultados e conclusões mais 
consistentes para se poder retirar implicações quanto à aplicação deste programa nas 
diversas estruturas de saúde com esta população. Esta sugestão assume principal relevo nos 
cuidados de saúde primários onde a grande maioria destas sobreviventes recorre. Acresce o 
facto de por vezes nestes serviços existirem os profissionais necessários para a realização 
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TRATAMENTOS REALIZADOS TRATAMENTOS A REALIZAR 
 Tumorectomia (data __ /__ /____) 
 Mastectomia (data __ /__ /____) 
 Quadrantectomia (data __ /__ /____) 
 Esvaziamento dos gânglios linfáticos axilares  
 Reconstrução mamária (data __ /__ /____) 
 Radioterapia (nº total sessões____) 
 Quimioterapia (nº total ciclos____) 
oterapia - Medicação: 
 
m 
 Tumorectomia (data __ /__ /____) 
 Mastectomia (data __ /__ /____) 
 Quadrantectomia (data __ /__ /____) 
 Esvaziamento dos gânglios linfáticos axilares  
 Reconstrução mamária (data __ /__ /____) 
 Radioterapia (nº total sessões____) 
 Quimioterapia (nº total ciclos____) 





Autoexame (palpação) da mama / detecção feita pela própria  
Exame (palpação) realizado pelo médico numa consulta de rotina  
Exames de rastreio solicitados pelo médico (sem detecção de nódulo na palpação)  
Rastreio da LPCC  
Outro:  
 Registo da Informação da Entrevista 
Nome: _______________________________________________________________________ 
Idade  Estado Civil_____________________________Habilitações Literárias ___________ 
Profissão ______________________________ Situação Profissional _____________________ 
Telefone / Telemóvel __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
Data de diagnóstico de cancro da mama: ___ / ___ / ________ 
Tipo de cancro da mama: _______________________________ 
Tempo desde a conclusão dos tratamentos do cancro: ______________ 
Apoio psicológico anterior ao diagnósntico de cancro da mama? _______________________ 
Apoio psicológico posterior ao diagnóstico de cancro da mama ou atual? ________________ 
Diagnóstico de perturbação orgânica cerebral?______________________________________ 
Diagnóstico de distúrbios cognitivos? ______________________________________________ 
Diagnóstico de problema de dependência ou abuso de droga ou álcool? _________________  
Vê algum Impedimento na participação (ex: inaptidão para tarefas de grupo)? 
_____________________________________________________________________________ 
Avaliar a capacidade de estabelecimento de contacto interpessoal (tentar averiguar a facilidade 
com que gera conflitos interpessoais). 
_____________________________________________________________________________ 
Esclarecer em que consistirá o estudo. Possibilidade de participação em intervenção de grupo 
agora ou mais tarde. Apresentação do consentimento informado, explicando-o.  
Interesse na Participação no Grupo? Sim___ Não__  
Grau de Motivação: Nenhum  1  2  3  4  5 Máximo     
(In)disponibilidade: 
Ausente para férias ou outro evento:  
Dias e horas da semana em que não pode:  
Dias e horas mais convenientes para frequentar as sessões:  
Perguntar se tem dúvidas / sugestões 
Outras Observações:  






































Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (EADH) 
 
 
 Cancer Coping Questionnaire (CCQ) 
 
 
 Inventário Clinico do Autoconceito (ICAC) 













































































A terapia de grupo a iniciar tem como objetivo ensinar estratégias cognitivas, comportamentais e 
emocionais, podendo incluir o ensino de exercícios de fisioterapia, a mulheres que passaram pela experiência 
do cancro da mama.  
Serão debatidos assuntos como as causas e o significado do cancro, as alterações corporais 
relacionadas com os tratamentos, o impacto da doença e do tratamento na autoestima, o lidar com a 
incerteza, o relacionamento com o parceiro, com a família e com os profissionais de saúde, bem como, os 
objetivos pessoais para o futuro, entre outros. Serão ensinadas e praticadas estratégias como a identificação 
de pensamentos, o treino de relaxamento e o método de resolução de problemas. Num dos grupos, em que 
poderá ter oportunidade de participar, serão também treinados exercícios físicos de fisioterapia.  
As participantes no estudo vão ser solicitadas a participar na discussão dos vários assuntos 
debatidos, sem nunca serem obrigadas a faze-lo. Existirão 8 sessões semanais de 2 horas 
aproximadamente. Não será permitida a entrada de pessoas novas depois do início do grupo e será 
desejável para o bom funcionamento do grupo que as participantes compareçam a todas as sessões e que 
permaneçam até ao final de cada sessão.  
Durante o grupo os psicólogos não poderão fazer o acompanhamento psicológico individual de 
nenhuma das participantes, mas poderão ser abordados para falar individualmente de algum problema que 
tenha acontecido no grupo.  
Se alguma das participantes iniciar acompanhamento psicológico ou de fisioterapia fora do grupo de 
apoio deve participá-lo aos psicólogos que acompanham o grupo. Não haverá qualquer inconveniente nisso, 
contudo é importante o conhecimento dessa alteração.  
Os psicólogos e as participantes comprometem-se a preservar o anonimato e a confidencialidade 
das informações partilhadas no grupo.     
A realização da terapia do grupo e os dados recolhidos através dos questionários preenchidos 
também serão utilizados no trabalho de investigação da responsabilidade da Professora Doutora Anabela 
Pereira, que garante o anonimato e a confidencialidade de toda a informação. 
Refere-se ainda que têm sido realizados vários estudos de terapia de grupo e nenhum tem sugerido 
qualquer risco ou prejuízo para as participantes.    
      Ass:________________________ 
 
Por favor, leia com atenção todo o conteúdo deste documento. Não hesite em solicitar mais 
informações à psicóloga se não estiver completamente esclarecido.  
- Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pela psicóloga que assina 
este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas 
elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que posso recusar esta solicitação a qualquer 
momento, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta. Desejo colaborar no estudo.   
 


























































 Anexo H: Tabela de Resultados 
 
Tabela 4 
Diferenças entre os grupos no pós-teste 
 Grupo de intervenção (GI) 
n=10 
Pós-teste 




 M Mdn DP M Mdn DP  
Coping  
Individual 37.44 34 9.67 32.18 32 5.17 33, .21 
Interpessoal 11.60 7.5 9.80 17.3 17.5 6.17 31.5, .16 
Sintomatologia  
EADH Ansiedade 5 4 3.71 5.64 6 2.80 42.5, .59 
EADH depressão 2.9 3 2.08 4.91 5 3.3 87.5, 14 
QLQ-C30  
Estado geral de saúde, QdV 78.33 83.33 19.72 62.12 66.67 17.62 28.5, .06 
Função física 79.33 83.33 20.72 81.21 86.67 11.86 52.5, .86 
Função do papel 88.33 100 22.29 87.88 100 15.08 48.5, .60 
Função emocional 90.83 91.67 10.72 71.97 75 21.50 24, .03 
Função cognitiva 85 83.33 16.57 83.33 83.33 14.91 50, .70 
Função social 91.67 100 18 96.97 100 10.05 48.5, 45 
Fadiga 28.89 33.33 20.42 22.22 22.22 17.21 44, .43 
Náusea e vómito 5 0 11.25 4.55 0 7.78 52.5, .81 
Dor 31.67 33.33 22.84 25.76 33.33 20.23 45.5, .49 
Dispneia 6.67 0 14.05 0 0 0 44, .13 
Insónia 26.67 0 40.98 21.21 0 26.97 55, 1.00 
Perda de apetite 26.67 16.67 34.43 6.07 0 13.48 35.5, .10 
Obstipação 16.67 0 32.39 15.15 0 17.41 49, .62 
Diarreia 3.33 0 10.54 3.03 0 10.05 54.5, .95 
Dificuldades financeiras 20 0 32.20 15.15 0 22.92 52.5, .84 
Imagem corporal 85.19 100 28.42 92.42 100 13.15 48, .89 
Função sexual 73.33 66.67 17.92 77.27 66.67 21.44 47, .55 
Satisfação sexual 61.11 66.67 13.61 55.56 66.67 17.21 15, .52 
Perspetivas futuras 74.07 100 40.06 72.73 66.67 32.72 44.5, .68 
Efeitos colaterais terapia 14.88 7.14 15.15 12.99 9.52 8.54 40, .74 
Sintomas da mama 17.5 9.17 24.67 16.67 16.67 13.94 49, .66 
Sintomas do braço 27.78 16.67 30.65 27.27 22.22 20.71 50.5, .71 
Incomodo queda do cabelo 20 33.33 18.26 - - - - 
 Autoconceito total 77.7 72.5 7.86 64.73 66 4.2 22, .02 
Aceitação/rejeição 19.9 20.5 2.61 17.18 17 2.18 24.5, .03 
Autoeficácia 24.2 23.5 3.12 23 23 2.1 47, .57 
Maturidade psicológica 16.6 16 2.5 14.55 15 1.52 24.5, .03 
Impulsividade/atividade 12 12 2.05 10 10 1.1 23, .02 
M: Média, Mdn: Mediana, DP: Desvio Padrão, U: Teste de Mann-Whitney, p: probabilidade
  
